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Використання ортодонтичної брекет-системи як додаткового 
методу фіксації за умов функціонально-стабільного остеосинтезу 
в фронтальній ділянці нижньої щелепи: власний досвід
Резюме. У роботі на основі огляду фахової літератури та власного клінічного досвіду відображено 
результати лікування 15 хворих із переломами фронтального відділу нижньої щелепи, у 12 з них 
поєднувались із переломами інших локалізацій (кута, суглобового відростка) методом функціональ-
но-стабільного остеосинтезу в поєднанні з моно- та міжщелепною фіксацією, яку здійснювали з вико-
ристанням елементів незнімної ортодонтичної техніки (брекетів серії «Victory®» (3М Unitek®, США)), 
що фіксувались на зубах за стандартною методикою. В усіх 15 випадках анатомічні й функціональні 
результати остеосинтезу в ділянці нижньощелепного симфізу/парасимфізу з використанням у якос-
ті додаткового методу фіксації брекет-систем ми оцінили як добрі. Клінічно-рентгенологічно вста-
новлено нормалізацію анатомічної форми нижньощелепної кістки та прикусу. Терміни тимчасової 
міжщелепної іммобілізації становили від 1 до 8 діб залежно від кількості та локалізації переломів. 
Ускладнень запального характеру, порушень консолідації кісткових фрагментів не виявлено в жод-
ному з випадків. Встановлено, що застосування брекет-системи, на відміну від традиційних методів 
шинування, дає можливість стабілізації окремих зубів, зокрема тих, що знаходяться у щілині перело-
му, та забезпечує дозовану міжфрагментарну компресію завдяки застосуванню спрямованої гумової 
тяги різної сили, що дозволяє розширити показання до залишення зубів у щілині перелому, особливо 
в естетично значимих ділянках щелеп.
Ключові слова: серединні переломи нижньої щелепи; функціонально-стабільний остеосинтез; міні-
пластини; незнімна ортодонтична техніка; брекет-система.
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 Использование ортодонтической брекет-системы как 
дополнительного метода фиксации в условиях функционально-
стабильного остеосинтеза во фронтальном участке нижней 
челюсти: собственный опыт
Резюме. В работе на основании обзора специальной литературы и собственного клинического опыта 
отображены результаты лечения 15 больных с переломами фронтального отдела нижней челюсти, 
у 12 больных сочетались с переломами других локализаций (угла, мыщелкового отростка) методом 
функционально-стабильного остеосинтеза в комбинации с моно- и межчелюстной фиксацией, прово-
димой с использованием элементов несъемной ортодонтической техники (брекетов серии «Victory®» 
(3М Unitek®, США)), фиксируемых на зубах по стандартной методике. Во всех 15 случаях анатомичес-
кие и функциональные результаты остеосинтеза в области нижнечелюстного симфиза/парасимфиза 
с использованием в качестве дополнительного метода фиксации брекет-системы оценены нами как 
хорошие. Клинико-рентгенологически констатировано  нормализацию анатомической формы ниж-
ней челюсти и прикуса. Сроки временной межчелюстной иммобилизации составляли от 1 до 8 дней в 
зависимости от количества и локализации переломов. Осложнений воспалительного характера, на-
рушения консолидации  костных фрагментов не наблюдалось. Установлено, что применение брекет-
системы, в отличии от традиционных методов шинирования создает возможность стабилизации 
отдельных зубов, в частности в щели перелома, и обеспечивает дозированную межфрагментарную 
компрессию благодаря направленной резиновой тяге разной силы, что способствует расширению по-
казаний к сохранению зубов в щели перелома, особенно в эстетически значимых зонах. 
Ключевые слова: серединные переломы нижней челюсти; функционально-стабильный остеосин-





синтез на сьогодні є найпоширенішим мето-
дом лікування пацієнтів із травматичними 
ушкодженнями нижньої щелепи. Безперечни-
ми перевагами цього методу є внутрішньо-
ротовий операційний доступ, використання 
легких у адаптації до кісткової поверхні міні-
атюрних міні-пластин з їх монокортикальною 
фіксацією, а найважливіше – забезпечення 
можливості активної м’язової діяльності впро-
довж періоду загоєння. Водночас, успішність 
методу великою мірою залежить від суворого 
дотримання протоколу кісткової фіксації, а са-
ме – розміщення фіксуючих пристроїв (міні- 
пластин) в найбільш оптимальному з біоме-
ханічної точки зору положенні – в проекції 
«ліній ідеального остеосинтезу», описаних 
M. Champy et al. [6, 10, 11] у 1970-х роках мину-
лого сторіччя. Згідно з дослідженнями авто-
рів, за умов функціонального навантаження 
фронтальний відділ нижньої щелепи, на від-
міну від інших її анатомічних ділянок, зазнає 
впливу торсійних (ротаційних) сил, які вима-
гають «жорсткої» фіксації кісткових фрагмен-
тів із використанням як мінімум двох фіксу-
ючих пристроїв (міні-пластин, компресійних 
гвинтів, їх комбінацій тощо). Проте у клініч-
ній практиці доволі часто виникають ситуа-
ції, пов’язані з топографічною близькістю ко-
ренів зубів, підборідкових отворів та нервів, 
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An employment of orthodontic bracket-system as additional method 
of fixation in cases of functionally stable osteosynthesis symphyseal/
parasymphyseal mandibular fractures: an own experience 
Summary. In this scientific research on the basis of literary review and own clinical experience the results 
of treatment of 15 patients with symphyseal/parasymphyseal fractures in 12 patients were combined with 
fractures of other sites (angle, condylar process) by means of functionally stable osteosynthesis with addi-
tional mono- or intermaxillary fixation with elements of non-removable orthodontic technique (brackets 
Victory®(3М Unitek®, USA)), which were fixed on teeth according to standart method, are  generalized. In 
all 15 cases anatomical and functional results of symphyseal/parasymphyseal osteosynthesis with additional 
bracket fixation were evaluated by us as good. A normalization of mandibular anatomical shape and bite was 
confirmed both clinically and roentgenologically. The terms of temporary intermaxillary fixation were from 
1 to 8 days depending on amount and locations of fractures. There were no inflammatory complications or non-
union. It was established that employment of bracket system, oppositely to traditional splinting techniques, 
provides teeth stabilization in fracture gap as well as interfragmentary compression due to directed elastic 
pull, which allow to widen the indications for leaving teeth in situ, especially in aestetically important areas. 
Key words: symphyseal/parasymphyseal mandibular fractures; functionally stable osteosynthesis; miniplates; 
non-removable orthodontic technique; bracket system. 
особливостями проходження щілини перело-
му, наявністю уламків у ділянці ушкодження 
тощо, які унеможливлюють інсталяцію двох 
накісткових фіксуючих пристроїв, вимагаючи 
відхилення від класичного протоколу функціо-
нально-стабільного остеосинтезу і залучення 
додаткових методів назубної фіксації. 
Метою роботи було узагальнення власного 
досвіду проведення функціонально-стабіль-
ного остеосинтезу в фронтальному відділі 
нижньої щелепи у поєднанні з елементами 
незнімної ортодонтичної техніки як додатко-
вим методом назубної фіксації. 
Матеріали і методи. Упродовж 2012–
2016 рр. у клініці кафедри хірургічної сто-
матології Львівської національної медичної 
університету імені Данила Галицького оперо-
вано 15 хворих (чоловіків–13, жінок–2) віком 
19–58 років із травматичними відкритими се-
рединними переломами нижньої щелепи, які 
у 12 з них поєднувались з переломами інших 
локалізацій (кута, суглобового відростка). Усім 
хворим було проведено операції функціональ-
но-стабільного остеосинтезу нижньої щелепи 
з використанням стандартних титанових мі-
ні-пластин системи 2,0 («Stryker», Швейцарія; 
«Synthes», Швейцарія) з їх монокортикальною 
фіксацією гвинтами довжиною 5–7 мм. Перед-
операційну (інтраопераційну) моно- та між-




з використанням елементів незнімної орто-
донтичної техніки – брекетів серії «Victory®» 
з гачками (специфікація 0° TQ, 0° ANG, 022) 
компанії 3М Unitek® (США), які фіксували на 
зубах за стандартною методикою (кислотне 
протравлювання емалі, нанесення адґезиву, 
фіксація брекетів за допомогою фотополімер-
ного матеріалу) за розпрацьованою нами ме-
тодикою [3, 4]. Згодом у паз брекетів вводили 
3-жильну плетену круглу дугу діаметром 0,21–
0,22 (3М Unitek®, США) та фіксували її за допо-
могою еластичних кілець та ліґатури. Власне 
МЩФ здійснювали за допомогою з’єднання 
протилежних гачків брекетів еластичними 
гумовими тягами в правильному оклюзійно-
му співвідношенні. Залежно від кількості та 
локалізації переломів терміни міжщелепної 
іммобілізації становили від 1 до 8 днів. Вико-
ристано клінічні, залучаючи електроодонто-
метрію, рентгенологічні методи обстеження. 
Контрольні огляди хворих проводили у термі-
ни 1, 3, 7, 14, 21, 30 днів від моменту операції. 
Результати досліджень та їх обговорен-
ня. Упродовж 70–80-х років минулого сто-
річчя низка авторів [6, 8, 10, 11, 13] провела 
фундаментальні дослідження з ефективності 
застосування металевих міні-пластин при пе-
реломах нижньої щелепи різної локалізації, 
а згодом систематизовані M. Champy у вигля-
ді принципу «ліній ідеального остеосинтезу», 
що полягав у нейтралізації напружень, що ви-
никають, зокрема при переломі фронтального 
відділу нижньої щелепи шляхом стабілізації 
кісткових фрагментів двома міні-пластинами, 
розміщеними по верхньому та нижньому кра-
ях щелепи в одній вертикальній площині, що 
відповідає концепції «двохточкової фіксації» 
(«2-point fixation»), яка на практиці реалізуєть-
ся інсталяцією 2 міні-пластин або компресій-
них гвинтів («подвійний остеосинтез») (рис. 1). 
Продовжуючи вивчення особливостей 
стабілізації кісткових уламків при нижньо-
щелепних переломах, F. G. Fedok et al. [12] у 
1998 р. представили концепцію двоплощин-
ної фіксації, що мала за мету використання 
двох накісткових міні-пластин, орієнтованих 
у двох взаємно перпендикулярних площинах: 
з вестибулярної сторони альвеолярного від-
ростка та по нижньому краю щелепи. 
Ґрунтовний механіко-математичний ана-
ліз застосування різних варіантів кількості 
та позиціонування міні-пластин для фіксації 
кісткових фрагментів у ділянці нижньоще-
лепного симфізу, а саме: однієї міні-пластини, 
розташованої вестибулярно, двох міні-плас-
тин, розташованих паралельно до вестибуляр-
ного боку, та двох міні-пластин, розташованих 
у взаємно перпендикулярних площинах – 
з вестибулярного боку та по нижньому краю 
щелепи, в умовах змодельованого жувально-
го навантаження провели A. Kimura et al. [5]. 
Авто ри довели, що перпендикулярне розташу-
вання фіксуючих пристроїв забезпечує макси-
мальну стабільність кісткових фрагментів та 
спричинює мінімальне напруження у кістко-
вій тканині, яка оточує гвинти, хоча, з іншо-
го боку, очевидною є необхідність більш ши-
рокого операційного доступу до ушкодженої 
ділянки у вищезгаданому варіанті фіксації. 
В жодному з 33 випадках фіксації кісткових 
фрагментів у ділянці симфізу двома титано-
вими міні-пластинами, розташованими пара-
лельно з вестибулярної сторони, не отримано 
ускладнень післяопераційного періоду [7]. Ін-
шим варіантом фіксації кісткових фрагментів, 
який широко застосовують за кордоном, але 
не набув популярності у вітчизняній щелеп-
но-лицевій хірургії, є використання внутріш-
ньокісткових компресійних гвинтів, основ-
ними перевагами яких є малоінвазивність, 
невисока вартість, а також забезпечення 
«жорсткої» фіксації, що унеможливлює рухо-
мість та зміщення кісткових фрагментів. Так, 
Н. Teiheiden et al. [9] повідомляють про ефек-
тивне використання 2 компресійних гвинтів 
у 32 випадках лікування серединних та цен-
тральних переломів нижньої щелепи. В ана-
логічному клінічному дослідженні P. S. Tiwana 
et al. [14] констатовано відсутність інтра- та 
післяопераційних ускладнень у 102 випад-
ках, наголошуючи водночас на необхідності 
Рис. 1. Лінії «ідеального остеосинтезу» нижньої 




ретельного дотримання техніки  проведення 
остеосинтезу, яка попереджає пошкодження 
коренів зубів, що оточують нерви та судини. 
Клінічну ефективність «подвійного остео-
синтезу» в фронтальній ділянці нижньої ще-
лепи довели також і ми у власних попередніх 
дослідженнях з використанням в якості фіксу-
ючих пристроїв міні-пластин, компресійних 
гвинтів та їх поєднання [1, 2].  
Натомість, протокол фіксації кісткових 
фрагментів фронтального відділу нижньої 
щелепи у випадках, які унеможливлювали 
інсталяцію двох накісткових фіксуючих при-
строїв у зв’язку із топографічною близькістю 
коренів зубів, підборідкових отворів та нервів, 
особливостями проходження щілини перело-
му, наявністю уламків у ділянці ушкодження 
тощо, полягав у застосуванні назубного шину-
вання елементами незнімної ортодонтичної 
техніки (брекет-систем). 
В усіх 15 випадках анатомічні й функціо-
нальні результати остеосинтезу в ділянці 
нижньощелепного симфізу/парасимфізу з ви - 
ко ристанням в якості додаткового методу 
фіксації брекет-систем ми оцінили як добрі. 
Клінічно-рентгенологічно встановлено нор-
малізацію анатомічної форми нижньощелеп-
ної кістки та прикусу. Відсутність рухомості 
фрагментів дозволила нам повністю відмови-
тись від використання міжщелепної фіксації 
на 2 добу після операції у пацієнтів з одиноч-
ними переломами та на 7–8 доби у пацієнтів 
із подвійними переломами нижньої щелепи, 
застосовуючи ранні функціональні вправи 
жувального апарату. Середній термін стаціо-
нарного лікування хворих становив 16,5 доби. 
Ускладнень запального характеру, порушен-
ня консолідації кісткових фрагментів не ви-
явлено в жодному з випадків. 
Як приклад поєднаного застосування для 
фіксації кісткових фрагментів фронтально-
го відділу нижньої щелепи накісткової міні-
пластини та елементів незнімної ортодон-
тичної техніки, наводимо наступне клінічне 
спостереження. У хворого П. 1984 р. н., іст. хв. 
№ 16337 13.07.2012 р. на основі клінічно-рент-
генологічного обстеження діагностовано трав-
матичний двобічний відкритий уламковий 
перелом нижньої щелепи: серединний справа 
та ангулярний зліва із зміщенням фрагментів 
(побутова травма) (рис. 2, 3). У день госпіталі-
зації хворому фіксовано брекети на зубах 13, 
14, 24, 25, 34, 35, 31, 41, 42, 43, 44, 45 для забез-
печення тимчасової моно- та міжщелепної 
іммобілізації та фіксації зуба 42, що знаходився 
у щілині перелому. 14.07.2012 р. під місцевою 
анестезією з премедикацією проведено опе-
рацію внутрішньоротового остеосинтезу в ді-
лянці парасимфізу справа та кута зліва з ви-
даленням зуба 38 із лінії перелому (рис. 4, 5). 
Враховуючи наявність уламка по нижньому 
краю щелепи в ділянці парасимфізу зліва та 
додаткове назубне шинування брекет-систе-
мою у ділянці 45, 44, 43, 42, 41, 31 зубів, фік-
сацію кісткових фрагментів здійснено одні-
єю титановою міні-пластиною системи 2,0 
(«Stryker», Швейцарія) (рис. 4). Використання 
елементів незнімної ортодонтичної техніки 
та еластичної кільцевої тяги дозволили забез-
печити дозовану міжфрагментарну компре-
сію та зберегти зуб 42 у щілині перелому, що 
Рис. 2. Ортопантомограма. Хв. П. 1984 р. н.,  
іст. хв. № 16337 на момент госпіталізації. Діагноз 
травматичного двобічного відкритого уламкового 
перелому нижньої щелепи: серединний справа та 
ангулярний зліва із зміщенням фрагментів  
(побутова травма).
Рис. 3. Стан прикусу. Хв. П. 1984 р. н., іст. хв. 




було важливим в естетично значимій зоні. На 
контрольній ортопантомограмі на 2 добу піс-
ля проведення остеосинтезу констатовано по-
вне відновлення анатомічної форми нижньої 
щелепи та прикусу (рис. 6). Важливим було те, 
що зуб 42, який на момент госпіталізації мав 
знижений показник електроодонтометрії, що 
свідчило про наявність пульпового «стресу», 
впродовж 2–3 тижнів демонстрував позитив-
ну динаміку відновлення чутливості. Після 
зняття брекет-системи через 21 добу після 
операційного втручання пацієнту проведено 
полірування вестибулярних поверхонь зубів 
та призначено ремінералізуюче лікування 
(рис. 7).  
Висновки. Запропонований нами метод 
додаткової фіксації кісткових фрагментів 
з використанням елементів незнімної 
ортодонтичної техніки за умов проведен-
ня функціонально-стабільного остеосинте-
зу в фронтальній ділянці нижньої щелепи 
дозволяє реалізувати протокол «двоточкової 
фіксації» навіть у випадках, які унеможлив-
люють інсталяцію двох накісткових фіксу-
ючих пристроїв у зв’язку із топографічною 
близькістю коренів зубів, підборідкових отво-
рів та нервів, особливостями проходження щі-
лини перелому, наявністю уламків у ділянці 
пошкодження тощо. Більше того, брекет-сис-
тема дозволяє забезпечити адекватну моно-та 
міжщелепну фіксації, а відтак встановлення 
правильного (преморбідного) оклюзійного 
співвідношення, полегшуючи тим самим, ре-
Рис. 4. Інтраопераційне фото. Хв. П. 1984 р. н.,  
іст. хв. № 16337. Фіксація кісткових фрагментів  
у ділянці парасимфізу справа титановою  
міні-пластиною та брекетами з еластичною  
кільцевою тягою. 
Рис. 5. Інтраопераційне фото. Хв. П. 1984 р. н., іст. 
хв. № 16337. Фіксація кісткових фрагментів у ділян-
ці кута зліва титановою міні-пластиною. 
Рис. 6. Контрольна ортопантомограма. Хв. П. 1984 
р. н., іст. хв. № 16337 на другу добу після проведен-
ня остеосинтезу. Відновлення анатомічної форми 
нижньої щелепи та прикусу.  
Рис. 7. Стан зубів та прикусу. Хв. П. 1984 р. н.,  
іст. хв. № 16337 після зняття брекет-системи через 




позицію та фіксацію кісткових фрагментів. 
Однією з вагомих переваг застосування бре-
кет-системи, на відміну від традиційних ме-
тодів шинування, є можливість стабілізації 
окремих зубів, зокрема тих, що знаходяться 
у щілині перелому, забезпечення дозованої 
міжфрагментарної компресії завдяки застосу-
ванню спрямованої гумової тяги різної сили, 
що сприятиме розширенню показань до за-
лишення зубів у щілині перелому, особливо 
в естетично значимих ділянках щелеп. По-
дальше вивчення можливості використання 
елементів незнімної ортодонтичної техніки 
для додаткової фіксації кісткових фрагментів 
за умов переломів нижньої щелепи бачиться 
перспективним, проте вагомими чинника-
ми, що обмежують широке їх застосування у 
практиці травматології ЩЛД, є дещо висока 
собівартість процедури та потреба достатньої 
кількості зубів-антагоністів для розміщення 
брекетів та інших фіксуючих елементів.
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